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はじめに
　多発性硬化症（multiple　sclerosis，以下MSと略
す）は，中枢神経系の脱髄病巣に基づく症候が時間
的，空間的に多発性を示すことを特徴とする．しか
し，一部には単一の症状のみで長期間を経過する症
例1）2）や，緩解再発を示さず慢性進行性に経過する
症例3）もあり，このような非定型例の診断は困難と
なる場合が少なくない．今回我々は，慢性進行性ミ
エロパチーを主徴とし，その原因診断が困難であっ
たが，MRIにより大脳半球白質内に多巣性の脱髄巣
を検出し，MSと診断された1例を経験し得たので
ここに報告する．
症 例
　患者：50歳，男性．
　現病歴：昭和46年より頭重感出現．翌年視力低下
を自覚，その後，徐々に進行し夜盲となる．昭和48
年，白内障手術後右眼視力は多少改善したが，左視
力はほとんど改善せず，同年大動脈炎症候群の診断
を受け不充分ながらも一時ステロイド治療を受け
る．48年3月頃激しい頭痛出現，4月脳腫瘍の疑い
にて後頭下からの開頭術を施行されるが，腫瘍は認
められず第2頚椎棘突起の切除のみに終わる．術後
しぼらくしてから右下肢の疹痛，しびれ感出現し，そ
の後記尿・便秘等の膀胱・直腸障害が出現した．又，
視力障害はその後も徐々に進行し，昭和50年頃には
ほとんど全盲となる．昭和61年，某病院で原因不明
の痙性対麻痺と診断される．この時，杖歩行は可能
であったが，その後，両下肢の運動麻痺は徐々に進
行し，自力歩行も困難となり近医にてリハビリ治療
を続けていたが，昭和63年9月1一一C精査目的に
て当科転院となる．
　入院時一般身体所見：意識清明，脈拍72／分・整，
血圧146／104mmHg（右），166／100　mmHg（左），
胸部理学的異常所見を認めない．腹部では肝を1横
指触知するのみでその他異常なし．足背に浮腫認め
ず，脳神経系では，視力は光覚弁のみ残存，両側視
神経は完全萎縮し，瞳孔不同認めず，対光反射は左
右ともに消失，眼球運動は正常で，その他異常なし．
運動系では両下肢不全対麻痺を認め，筋トーヌスは
spasticで，徒手筋力では右下肢2＋，左下肢3一，
深部腱反射は下肢で充進，病的反射としてBabins－
ki反射，　Chaddock反射ともに両側陽性，協調運動
（1990年3月31日受付，1990年4月17日受理）
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図1脊髄MRI所見〔FE法（300／14）による矢状断像〕
　Th，一Th8を中心に脊髄萎縮（矢印）が認められる．
障害は認めず．感覚系では痛覚はTh8以下で軽度
低下，振動覚，位置覚は両下肢で高度低下．又，膀
胱直腸障害を認めた．
　入院時検査所見：検尿，検便に異常なく，末梢血，
血液凝固検：査に異常を認めなかった．血液生化学で
はGOT　32　U／1，　GPT　48　U／1，γ一GTP　120　U／1，
LAP　80　U／1，　T－Cho1336　mg／dl，　TG　345　mg／d1と
軽度の肝機能障害と高脂血症を認めた．免疫血清で
はASLO，　CRP，　RAテスト等異常なく，抗
HTLV－1抗体陰性であった．胸部，頚椎，胸椎，腰
椎X－P，ミエログラフィー，心電図ともに異常を
認めなかった．髄液は水様透明で，初圧110　mmH，
0，終圧60mmH20，　Quckenstedt　test陰性，細胞
数5／3（リンパ球のみ），蛋白53mg／dl，糖69　mg／
dlであり，　IgG　6．5mg／dl（IgG％14．8％），オリゴ
クロナルバンド陰性であった．脊髄MRIではFE
法（300／14）にてTh，一Th，を中心に脊髄の萎縮を
認めた（図1）．頭部CTにて右側脳室前角の前上方
に辺縁不整な淡い低吸収域を認めた（図2）．頭部
MRIでは，　SE法（2000／100）にて右前頭葉，頭頂
葉の脳室周囲白質及び，左前頭葉の皮質下白質に多
発性の高信号域が抽出された（図3）．聴性脳幹反応
にて，両側共に1～V波間潜時の軽度の延長を認め
た．また，眼底検査では両側視神経の完全萎縮と陳
旧性網脈絡膜萎縮像を認めた．以上，本症例は慢性
ミエロパチーを主徴としながらも，MRIにて大脳半
球白質内に多発性の病巣が確認されたことから
MSと診断された．
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図2　頭部単純CT所見
　　右側脳室前角の前上方に辺縁不整な淡い低吸収域（矢印） と右sylvius裂の軽度拡大を認める．
考 察
　本症例は慢性進行性ミエロパチーを主徴とし，同
時に高度な視力障害を既往に有することから，視神
経脊髄炎が疑われた．しかし，脱髄性疾患としての
上記診断として，1）症状が慢性，進行性に経過し，
緩解，再発が明らかではないこと，2）視力障害の原
因として，眼底所見からは非特異的な視神経萎縮を
示すのみで，球回視神経炎としての確診ができない
こと，3）病歴から横断性脊髄障害と視力障害の発症
との間に数年の経過があり，急性両側性の視神経炎
と横断性脊髄炎が数週間以内にあいついで起こる視
神経脊髄炎の典型的な発症様式とは異なること，等
より確定診断には至らなかった．
　ミエロパチーの原因の約60％は不明であると言
われ4），本症例では脊髄MRIにより症候に一致し
たTh6－Th8の萎縮像が認められたが，これは様々
な病的過程による終末像を示し非特異的な所見と考
えられた．しかし，同時に頭部MRIにより両側側
脳室周囲白質の多巣性病巣が検出され，これはMS
にかなり特徴的な所見と考えられた．ここで画像上
からは多発性脳梗塞，白質ジストロフィー，進行性
多義性白質脳症などとの鑑別をも必要とするが，年
齢，臨床症状，経過，血管支配領域等よりこれらの
鑑別は容易である．
　MRIは組織間の緩和時間の差を利用して優れた
コントラスト分解能を有し，脱髄に伴う組織内水分
濃度のわずかな変化を検出することができるため，
脱髄疾患の代表であるMSの補助診断法の一つと
して，その有用性が確立しつつある5）一一8）．MRIによ
る脳内における脱髄巣の検出能は76－100％と高率
であり5）～8），paraventricular　lesionに好発するこ
とが多い．脊髄については病巣検出率は必ずしも高
くないが，時に頚髄レベルにおいて病期に対応した
腫脹や萎縮の所見を得るこどができる10）．更に，最
近では，パルス系列の工夫とサーフェイス・コイル
の使用により，眼窩内の視神経病変をも検出するこ
とができる11）．Ormerodら12）13）は，視神経炎のみ
を呈する患者や脳幹部のみの単一病巣を疑わせる臨
床症状を呈する患者にMRIを施行し，その多くに
大脳白質内の明巣性病巣を検出しMSと診断する
ことができたとしている．このようにMRIは臨床
的に把握し得ないような無症候性病巣や多発性病変
を検出する上で極めて優れた方法であり，従来用い
られてきた髄液検査，誘発電位，CTなどの補助検
査に比べ高率に異常所見を捕えることができる6）．
（3）
一　490　一 東京医科大学雑誌 第48巻第4号
図3　頭部MRI所見〔SE法（2000／100）による水平断像〕
　右前頭葉，頭頂葉の脳室周囲白質及び左前頭葉皮質下白質に点状ないし円形の多発性の高信号域
　　（矢印）が認められる．
　MSの診断に関し特異的な検査方法はなく，診断
根拠の基本は症候の時間的・空間的特徴に基づくこ
とが多い14）．典型例の診断は決して困難ではない
が，単一の症状のみで長期間経過する場合や，明ら
かな緩解・再発を示さず慢性に経過するような非定
型例においては，その診断は必ずしも容易ではない．
特に視神経炎のみを呈する症例や原因不明の慢性ミ
昭昭パチーのなかには少なからずMSが含まれて
いる可能性があり，このような臨床診断が問題とな
っていた．しかし，非典型的な臨床像を示した本症
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例のように，MRIによる潜在性，多発性の病巣の検
出からMSの診断が可能となり，非典型的MSの
診断におけるMRIの有用性が確認された．
ま　と　め
　原因不明の視力障害を既往に有し，慢性進行性に
経過するミエロパチーを主徴とした50歳，男性を報
告した．頭部MRIにより側脳室周囲白質の無症候
性病変が検出され，MSと診断することができた．非
定型的MSの診断にMRIは有用であると考えら
れた．
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